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Dzialajgc w imieniu Krajowego Osrodka Psychiatrii Sgdowej dla Nieletnich
w Garwolinie (dalej: ,Osrodek” lub ,KOPSN”), odnoszac sie do zaleceri zawartych
w Raporcie Krajowego Mechanizmu Prewencji Tortur z wizytacji Krajowego Osrodka
Psychiatrii Sgdowej dla Nieletnich w Garwolinie z dnia 3 stycznia 2024 r. (dalej:
~Raport”) oraz w odpowiedzi na pismo z dnia 3 stycznia 2024 r., niniejszym

przekazuje jak ponizej.

I. Informacje dotyczace legalnosci pobytu pacjentéw wymienionych w Rozdziat

6.1 oraz 7.14 Raportu:

1 orinia KOPSN 2 dnia 14.07.2023 zawiera wnioski dotycza

zmiany $rodka leczniczego. W dniu 02.08.2023 roku Sad Rejonowy w Ketrzynie III
Wydzial Rodzinny i Nieletnich w sprawie Sygn. Ak_wydal

postanowienie dotyczace zmiany érodka leczniczego o nast. treéci: ,1. Oddalié
wniose || G- 2iane stosowanego srodka leczniczego wobec
nieletniegolj|| | | | | . Z urzedu stwierdzi¢ koniecznosé dalszego
stosowania wobec nieletniego ||| GGG O: sodka

leczniczego. 3. Na podstawie art. 221 ustawy o wspieraniu i resocjalizacji

nieletnich zarzadzi¢ przeniesienie nieletniegoljjj Sz Krajowego


https://4.3.2023.JJ

Osrodka Psychiatrii Sadowej dla Nieletnich w Garwolinie na Oddziat
Psychiatryczny dla Dzieci i Mlodziezy w Wojewddzkim Zespole Lecznictwa
Psychiatrycznego w Olsztynie celem dalszego leczenia w ramach orzeczonego

srodka leczniczego w sprawie_o czasu umieszczenia nieletniego

na oddziale psychiatrycznym dla dzieci i mlodziezy wskazanym w pkt. 1

postanowienia zarzadzi¢ dalszy pobyt nieletniego_w Krajowym
Osrodka Psychiatrii Sagdowej dla Nieletnich w Garwolinie (...).”

Po otrzymaniu w/w postanowienia dnia 22.08.2023 roku nawigzano kontakt
telefoniczny z Oddziatem w Olsztynie, uzyskano informacje, ze oddzial zrealizuje
postanowienie z dnia 08.02.2023 roku po uzyskaniu miejsca w oddziale oraz po
uzyskaniu od Sadu Opinii Komisji Psychiatrycznej ds. Srodka Leczniczego dla

Nieletnich kierujacej na rzeczony oddziat.

Sad Rejonowy w Ketrzynie III Wydziat Rodzinny i Nieletnich w dniu 04.10.2023 roku
w tej samej sprawie wydal postanowienie nastepujacej tresci: ,, 1. Uchyli¢ pkt. 3 i 4
postanowienia Sadu Rejonowego w Ketrzynie z dnia 2 sierpnia 2023 r. w sprawie-
_Na podstawie art. 217 ustawy o wspieraniu i resocjalizacji nieletnich
zarzadzi¢ pobyt nieletnieg_w zakladzie leczniczym-Szpitalu
Mazowieckim w Garwolinie sp. z o.0.,, Oddzial terapii caloSciowych zaburzen

rozwojowych celem dalszego leczenia w ramach orzeczonego $rodka leczniczego w
sprawic

Po uzyskaniu w/w postanowienia oraz pozytywnej w tej kwestii opinii Komisji
Psychiatrycznej ds. Srodka Leczniczego, nieletniego wpisano w kolejke oczekujacych
na przyjecie do w/w oddziatu. Wypis z KOPSN i przeniesienie zrealizuje si¢ w dniu

15 stycznia 2024 roku.

2_— Sad Rejonowy dla Warszawy Pragi - P6thoc w Warszawie V

Wydziat Rodzinny i Nieletnich w dniu 22.12.2022 roku w sprawie |Gz
wydatl postanowienie nastepujacej tresci: ,na podstawie art. 221 ustawy z dnia 9

czerwca 2022 o wspieraniu i resocjalizacji nieletnich przenies¢ nieletniego -

_ur_roku z zakladu leczniczego o maksymalnym

zabezpieczeniu do zakladu leczniczego o podstawowym zabezpieczeniu i



umiesci¢ nieletniego w Oddziale Terapii Catosciowych Zaburzen Rozwoju -D11
Szpitala Mazowieckiego w Garwolinie, zmieniajac w tym zakresie postanowienie
tutejszego Sadu z dnia 25 lutego 2022 roku wydane w sprawiec|j|| | GTGEGNGN
Nieletni nie zostal wypisany z KOPSN do Oddziatu Terapii Catosciowych
Zaburzenn Rozwojowych Szpitala Mazowieckiego w Garwolinie (D-11) ani do
oddzialu o wzmocnionym stopniu zabezpieczenia z uwagi na gwaltowne
pogorszenie stanu zdrowia psychicznego. W dniach 05.04.2023 roku oraz w dniu
05.10.2023 roku w opinii poétrocznej sporzadzonej przez KOPSN zostaly zawarte
wnioski o koniecznoéci pozostania nieletniego w placéwce o maksymalnym

stopniu zabezpieczenia. Dotychczas Sad nie wydat decyzji w sprawie.

_ W dniu 11.07.2023 roku sporzadzono opinie i przestano do

Sadu Rejonowego w Garwolinie III Wydzial Rodzinny i Nieletnich, Sad nie wydat
postanowienia w sprawie. Nieletni do osiggniecia pelnoletnosci przebywat w
KOPSN, tj. do dnia 19.10.2023. W dniu 26.09.2023 SR w Garwolinie III Wydziat
Rodzinny i Nieletnich wystosowal pismo z prosba o nadestanie informacji o
miejscu pobytu po wypisie nieletniego z KOPSN i wskazanie czy rodzina
nieletniego deklaruje mozliwos¢ przyjecia nieletniego do jego miejsca
zamieszkania. W odpowiedzi udzielono informacji, ze rodzice zobowiazuja sie do

przyjecia syna po wypisie z KOPSN.

4_0 opinii pétrocznej sporzadzonej przez KOPSN w dniu

25.02.2023 roku, Sad Rejonowy w Wejherowie III Wydziat Rodzinny i Nieletnich
nie wydat postanowienia (z uwagi na odwolanie sie matki od wnioskéw opinii).
W dniu 27.02.2023 zostalo wydane postanowienie SO w Gdarisku Sekcji do Spraw
Rodzinnych Odwotawczych w Il Wydziale Cywilny Rodzinnym w sprawie-
-0 nastepujacej tresci: ,przedtuzyé wobec nieletniego [N

_stosowanie tymczasowego $rodka leczniczego w postaci

umieszczenia nieletniego w szpitalu psychiatrycznym - Krajowym Osrodku
Psychiatrii Sgdowej dla Nieletnich w Garwolinie na oddziale psychiatrii sagdowe;j
dla nieletnich o maksymalnym stopniu zabezpieczenia za okres od 25 lutego 2023

r. do 25 maja 2023”.



W dniu 25 kwietnia 2023 roku SR w Wejherowie III Wydzial Rodzinny i Nieletnich
wydal postanowienie nastepujacej treéci: , Zastosowaé wobec nieletnieg_
-rodek leczniczy w postaci umieszczenia go w Krajowym Osrodku
Psychiatrii Sgdowej dla Nieletnich w Garwolinie 0 wzmocnionym zabezpieczeniu;” w
zwiazku z treécia w/w postanowienia wystano droga mailowa do Sadu pismo
nastepujacej tredci: "Zwracam si¢ z uprzejma prosba o ewentualne sprostowanie
Postanowienia Sadu Rejonowego w Wejherowie, III Wydzialu Rodzinnego i
Nieletnich z dnia 25.04.2023 r. sygn. aktjjjj | I n2 Krajowy Osrodek
Psychiatrii Sadowej dla Nieletnich w Garwolinie o0 maksymalnym zabezpieczeniu,
chyba, ze wolg Sadu jest umieszczenie nieletniego w szpitalu o wzmocnionym stopniu
zabezpieczenia." Nie uzyskano sprostowania w/w postanowienia. W dniu 15.12.2023
Sad Rejonowy w Wejherowie przeslat postanowienie z dnia 05.12.2023 o przekazaniu

sprawy nieletniego do SR w Garwolinie.

S_Nieletni przez KOPSN zostal wpisany w kolejke oczekujacych

na przyjecie do Szpitala Psychiatrycznego w Starogardzie Gdariskim w dniu
21.09.2022 roku. Ze strony Szpitala w Starogardzie Gdariskim nie bylo informacji
o dacie przyjecia nieletniego do oddzialu o wzmocnionym stopniu

zabezpieczenia.

Aktualnie od dnia 09.10.2023 sprawe nieletniego prowadzi SR w Garwolinie III
Wydziat Rodzinny i Nieletnich, ktéry w zalgczeniu przestal informacje z dnia
23.10.2023 roku: W odpowiedzi na pismo z dnia 09.10.2023 r. (data wptywu 12.10.2023
r.) ,Szpital dla Nerwowo i Psychicznie Chorych w Starogardzie Gdariskim informuje,
z_ur_ z powodu braku miejsc nie moze zosta¢
obecnie przyjety na oddzial psychiatrii sadowej o wzmocnionym stopniu
zabezpieczenia. Przewidywany termin oczekiwania wynosi okoto 6 miesiecy. W

przypadku zwolnienia si¢ miejsca powiadomimy telefonicznie.”

6_Nie1etni dotychczas przebywa w KOPSN - w dniu

23.01.2023 roku SR w Lesznie poinformowat o przekazaniu sprawy nieletniego do

SR w Garwolinie. W dniu 25.09.2023 roku Sad Rejonowy w Garwolinie wydal
postanowienie w sprawi_ﬁastepujqcej treéci: ,na podstawie art. 221.1



ustawy z dnia 09.06.2022r. o wspieraniu i resocjalizacji nieletnich przeniesé
leczniczego w warunkach wzmocnionego zabezpieczenia w miejsce stosowanego
dotychczas $érodka leczniczego o maksymalnym stopniu zabezpieczenia na
podstawie postanowienia Sagdu Rejonowego w Lesznie III Wydzial Rodzinny i
Nieletnich z dnia 05 sierpnia 2022r. w sprawi_w postaci
umieszczenia nieletniego w Krajowym Os$rodku Psychiatrii Sadowej dla
Nieletnich w Garwolinie” . w/w postanowienie do KOPSN zostalo przestane w
dniu 03.01.2024 roku. Po uzyskaniu informacji, ze sprawa nieletniego zostata
rozpatrzona przez Komisje Psychiatryczna ds. Srodka Leczniczego dla Nieletnich
w dniu 06.12.2023 roku w dniu 08.01.2023 wystano do Wojewo6dzkiego Szpitala
dla Nerwowo i Psychicznie Chorych w Lubigzu prosbe o wpisanie w kolejke
oczekujacych na przyjecie do Oddziatu IIII wzmocnionego nieletniegoljjj

-odatkowo poproszono o udzielenie informacji jaki jest czas

oczekiwania na przyjecie nieletniego do w/w oddziatu.

7_pomi¢dzy 17.01.2021 oraz 17.01.2022 roku zostala wystana

informacja pétroczna do Sadu w sprawie nieletniego. W/w dokument zostal
sporzadzony w dniu 09.07.2021 roku (Wnioski w/w opinii: I. U nieletniego|| | il
-rozpoznajemy uposéledzenie umystowe umiarkowane ze znaczacymi
zmianami w zachowaniu wymagajacymi opieki i leczenia - F 71.1. U pacjenta
rozpoznajemy tez Zaburzenia zachowania i osobowosci na podlozu
organicznych zmian OUN - F07, wg klasyfikacji ICD -10. II. W aktualnym stanie
zdrowia psychiczneg_wymaga nadal bezwzglednie dalszego
zastosowania srodka wychowawczo - leczniczego w szpitalu psychiatrycznym
dysponujagcym maksymalnym poziomem zabezpieczenia, czyli w Krajowym
Osrodku Psychiatrii Sagdowej dla Nieletnich w Garwolinie. III. Aktualnie istnieja
bezwzgledne przeciwwskazania - ze wzgledu na stan zdrowia - do zastosowania
wobec nieletniego $rodkéw wychowawczych innych niz wychowawczo -
lecznicze w warunkach KOPSN.) Jednoczesnie informujemy, ze miedzy 17.07.2022
a 17.07.2023 roku zostala wyslana informacja péiroczna do Sadu w sprawie

nieletniego. W/w dokument zostal sporzadzony w dniu 17.01.2023 roku. (Wnioski



w/w opinii: U nieletniego _ozpoznajemy Uposledzenie
umystowe umiarkowane ze znaczacymi zmianami w zachowaniu wymagajacymi
opieki i leczenia - F 71.1. U opiniowanego rozpoznajemy tez Zaburzenia
zachowania i osobowosci na podlozu organicznych zmian OUN - F07, wg
klasyfikacji ICD -10. 2. W aktualnym stanie zdrowia psychicznego nieletni-
By aga dalszego stosowania érodkéw leczniczo-wychowawczych w
oddziale psychiatrii mlodziezowej o podstawowym stopniu zabezpieczenia w
szpitalu psychiatrycznym w Starogardzie Gdariskim. 3. W w/ w oddziale istnieje
mozliwo$¢ ponownego nawigzywania prawidlowych relacji rodzinnych ze
wzgledu bliskoé¢ od miejsca zamieszkania i mozliwos¢ korzystania z terapii
rodzinnej, czestych odwiedzin i przepustek sprawdzajacych. 4. Gdyby okazato sig,
ze pobyt w w/w szpitalu psychiatrycznym i nastepcze leczenie ambulatoryjne nie
zostang zrealizowane lub beda nieskuteczne, a nieletni nadal bedzie prezentowat
zachowania zagrazajace zdrowiu i zyciu jego oraz innych oséb beda wtedy
zachodzi¢ przestanki do ponownego umieszczenia nieletniego w szpitalu
psychiatrycznym dysponujacym warunkami zabezpieczenia wzmocnionego lub
maksymalnego.). Po uzyskaniu postanowienia SR w Starogardzie Gdarskim z

dnia 05.09.2022 roku (postanowienie wplynetlo do KOPSN 31.10.2022) w dniu

08.11.2022 wpisano|| || | GG <olejke oczekujacych na przyjecie.

Nieletni zostal wypisany z KOPSN w dniu 09.08.2023 roku do oddziatu psychiatrii

sadowej o wzmocnionym zabezpieczeniu dla nieletnich w Starogardzie Gdariskim.

8_W dniu 18.01.2023 roku wptynelo postanowienie Sadu Rejonowego

w Garwolinie z dnia 03.01.2023 roku w sprawie zmiany $rodka leczniczego -
umieszczenie nieletniej w szpitalu o zwyklym stopniu zabezpieczenia. Z uwagi na
pogorszenie stanu zdrowia psychicznego w opinii pétrocznej wystanej do Sadu w
dniu 15.03.2023 roku zesp6t prowadzacy wnioskowat o skierowanie nieletniej do
szpitala o wzmocnionym stopniu zabezpieczenia. (Wnioski z opinii z dnia
15.03.2023 r.: 1. U nieletniej_rozpoznajemy Mieszane zaburzenia
zachowania i emocji - F92 wg klasyfikacji ICD - 10. Nie rozpoznajemy choroby
psychicznej, uposledzenia umystowego. 2. Obecnie obserwujemy znaczne

pogorszenie funkcjonowania pacjentki, nie jest mozliwe przeniesienie do oddziatu



o podstawowym stopniu zabezpieczenia - nasilily si¢ znacznie tendencje
autodestrukcyjne i wystapil gwaltowny wzrost opozycyjno-buntowniczych
zaburzeni zachowania. 3.W aktualnym stanie zdrowia psychicznego wymaga ona
zastosowania §rodka leczniczego pod postaciag umieszczenia we wzmocnionym
oddziale psychiatrii sgdowej dla mtodziezy (w Starogardzie Gdarniskim, Lubigzu
lub Gliwicach Toszku).

W dniu 25.09.2023 roku Sad Rejonowy w Garwolinie wydat postanowienie w sprawie

Sygn_nastepujqcej treéci: ,2. na podstawie art. 221.1 ustawy z dnia
09.06.2022r. o wspieraniu i resocjalizacji nieletnich przenies¢ nieletniq_

_UI-N-O zakladu leczniczego w warunkach
wzmocnionego zabezpieczenia w miejsce stosowanego dotychczas §rodka leczniczego
o maksymalnym stopniu zabezpieczenia na podstawie postanowienia Sadu
Rejonowego w Biltgoraju III Wydziatl Rodzinny i Nieletnich z dnia 04 marca 2022r. w
sprawie_v postaci umieszczenia nieletniej w Krajowym O$rodku
Psychiatrii Sgdowej dla Nieletnich w Garwolinie 3. do czasu wykonania
postanowienia pkt. 1 tj. przeniesienia nieletniej_do zaktadu leczniczego w
warunkach wzmocnionego zabezpieczenia pozostawi¢ nieletnia w Krajowym

Osrodku Psychiatrii Sgdowej dla Nieletnich w Garwolinie”.

Z informacji uzyskanych od Komisji Psychiatrycznej ds. Srodka Leczniczego dla
Nieletnich wynika, ze sprawa nieletniej byla rozpatrywana w dniu 06.12.2023 roku
(wskazanie Szpitala w Starogardzie Gdariskim). Do dnia dzisiejszego KOPSN nie

uzyskat formalnej informacji (z Sagdu) o mozliwosci wpisania w kolejke oczekujacych

nieletnia
9_w zwigzku z przestanymi opiniami do Sadu Rejonowego dla

Wroclawia - Krzykéw we Wroctawiu Il Wydzial Rodzinny i Nieletnich, ktérych

wnioski wskazywaty na ustanie przestanek do leczeniJ | G

warunkach maksymalnego zabezpieczenia informujemy, iz podejmowaliSémy

kilkakrotng probe uzyskania decyzji Sadu w sprawie:

1. 28.03.2023 r Notatka stuzbowa: Nawigzano kontakt telefoniczny z Sadem

Rejonowym w dla Wroctawia Krzykow we Wroclawiu 111 Wydzial Rodzinny



i Nieletnich, uzyskano informacjg, ze opinia péiroczna dotarta do Sadu, akta

sprawy nieletniegol|| | 5GGEEEEzcdtozone Sedziemu, brak

decyzji w sprawie.

2. 09.10.2023 r. Notatka stuzbowa: Nawigzano kontakt telefoniczny w sprawie
nieletniego_z Sadem Rejonowym dla Wroctawia -
Krzykéw we Wroclawiu. Z informacji z sekretariatu wynika, ze nie zostata
podjeta decyzja w sprawie nieletniego. Droga mailowa przestano: Krajowy
Osrodek Psychiatrii Sgdowej dla Nieletnich zwraca sie prosba o udzielenie
informacji w sprawie _ Informujemy, iz w dniu 17 lipca 2023 roku
do Sadu zostala zlozona opinia pétroczna, w ktérej zawarte wnioski dotycza
zmiany $rodka leczniczego na umieszczenie nieletniego w szpitalu o
wzmozonym zabezpieczeniu, prosimy o wskazanie czy zostal wyznaczony
termin rozprawy w sprawie nieletniego. Sad dotychczas nie odpowiedzial na

w/w maila.

Nieletni sam zglaszal, ze pisal odwotania i prosby dotyczace zmiany Srodka
leczniczego. Dotychczas przebywa w KOPSN. Brak decyzji. Kolejny termin wystania
opinii do Sadu przypada na dzieni 13 lutego 2024 roku.

II. Informacje dotyczace pacjentki (Rozdzial 6.2 oraz 7.15 Raportu) =z
uwzglednieniem dalszego planu leczenia i oddzialywania, uwzgledniajacego
ewentualng modyfikacje oddzialywan w kierunku takich, ktére moglyby

doprowadzi¢ do pozytywnej zmiany jej zachowania.
Opis przypadku przygotowany zostat przez psychologa prowadzacego pacjentke.

Diagnoza psychologiczna. Poziom inteligencji ptynnej uwarunkowanej biologicznie i
genetycznie u badanej ksztaltuje si¢ na poziomie niepelnosprawnosci intelektualnej w
stopniu lekkim. Inteligencja plynna jest to zdolno$¢ umystowa, ktéra jest
wyznacznikiem ogdlnych, potencjalnych mozliwosci intelektualnych, ktérych rozwéj
zalezy od warunkéw wewnetrznych (motywacyjnych) i zewnetrznych

(srodowiskowych).



Funkcje wykonawcze jako procesy regulacyjne i kontrolne, ktére pozwalaja na
zachowanie ukierunkowane na cel i dostosowanie do sytuacji sa rozwiniete u badanej
na poziomie niskim. Funkcje te opieraja sie na odrebnych ale skorelowanych ze sobg
trzech mechanizmach: hamowaniu, pamieci roboczej i gietkosci poznawcze;.
Umiejetnosci hamowania reakcji automatycznych rozwigzywania probleméw
i gietko$¢ poznawcza oraz podzielno$¢ uwagi uksztattowatly si¢ na niskim poziomie.
Rozwigzywanie dzialari i planowanie rozwiniete sa na poziomie przecietnym.
Hamowanie oznacza samokontrole i przezwyciezanie interferencji. Samokontrola
pomaga ttumi¢ impulsy i opierac si¢ pokusom. Przezwyciezanie interferencji oznacza
z jednej strony hamowanie poznawcze, ktére pozwala czlowiekowi odrzucié
niechciane my$li i wspomnienia. Z drugiej strony jest to kontrola uwagi, pozwalajaca
na selektywne jej koncentrowanie na okreslonych bodzcach z pominieciem
pozostatych. Drugim podstawowym mechanizmem funkcji wykonawczych jest
pamie¢ robocza, ktéra sprawuje kontrole nad wzrokowga i fonologiczng pamiecia
robocza. Te dwie formy pamieci pelnig rézne funkcje: koncentrowanie uwagi,
rozdzielanie jej na dwa jednoczeénie wykonywane zadania czy przemieszczanie z
jednego systemu do drugiego. Gietkos¢ poznawcza zalezna jest natomiast od dwaéch
poprzednich mechanizméw. Jednym z przejawow gietkosci poznawczej jest zmiana
perspektywy, tzn. zahamowanie 2z jednej strony aktualnie przyjmowanej
perspektywy, z drugiej natomiast zaktywizowanie w pamieci roboczej nowej. Inna
zmienng gietkosci jest zmiana sposobu podejscia do problemu, jesli wczeéniej
wybrany okazuje si¢ nieskuteczny. Gietko$¢ poznawcza oznacza tez przechodzenie od
jednych zadan do innych i przesuwanie punktu koncentracji uwagi. Z opisanych
modeli wynika, Ze z funkcjami wykonawczymi SciSle zwigzana jest uwaga. Mozna ja
zdefiniowa¢ jako selektywne koncentrowanie sie na istotnych bodZcach czy
informacjach. W jej sklad wchodza dwa aspekty: selektywnos$¢ i intensywnosc.
Selektywnos¢ odnosi sie do koncentracji uwagi i podzielnosci. Koncentracja wymaga
zdolnosci do przetwarzania okreSlonych informacji bez zwracania uwagi na
dystraktory. Podzielnos¢ natomiast jest to zdolnos¢ do rozdzielenia zasobéw uwagi
na dwa jednoczesnie wykonywane zadania. Aspekt intensywnosci odnosi sie do

ogolnej gotowosci do reagowania (czujnosci) i dlugotrwalej koncentracji (uwaznoéci).



Te trzy mechanizmy - hamowanie, pami¢¢ robocza i gietkos¢ stanowia podstawe
funkcji wykonawczych wyzszego rzedu, takich jak rozumowanie logiczne,
rozwigzywanie problemoéw i planowanie. Maja one Scisty zwigzek z inteligencja

plynna - wrodzona.

Powyzsze informacje wskazujg na organiczng patologi¢ w obrebie CUN okolice
czotowe i wskazuje na zaburzenia w obrgbie plastycznosci operacji umystowych i
zdolnosci monitorowania witasnych czynnosci umystowych. Oznacza to, ze
dziewczynka nie jest w stanie odpowiednio integrowac i przetwarzaé¢ informacji
naptywajacych z zewnatrz, zaplanowaé¢ odpowiedniego dzialania oraz go
kontrolowaé. Moze wiec dziala¢ impulsywnie bez uprzedniego zaplanowania i bez
przemyslenia mozliwych niepozgdanych nastepstw wtasnego zachowania. Spoteczne
zasady hamujace realizacje wielu impulséw nasuwanych przez popedy i emocje
wtedy nie obowigzuja. Wydaje sie, ze zachowaniem steruje zewnetrzny bodziec bez
udziatu ukladu poznawczego. Problemy te jednak wynikaja z nieodpowiedniego
~nadzoru” wyzszych funkcji korowych nad schematami dzialania tworzonych w
nizszych pietrach osrodkowego uktadu nerwowego. Stad tez moze dochodzi¢ do
wielu zachowan aspotecznych, sprzecznych z ogolnie przyjetymi normami.
Powtarzalnos¢ tych zachowan natomiast bedzie wynikala z zaburzonej oceny i sadu,
czyli niemoznosci podjecia rozsagdnych decyzji czy wyrazenia uzasadnionych osagdéw.
Utrudnieniem w monitorowaniu swojego dzialania moze by¢ takze nikta §wiadomosé¢
i kontrola wlasnego zachowania. Dziewczynka stabo uswiadamia sobie i nie dostrzega

jak jej wlasne zachowanie wptywa na innych ludzi i ich emocje.

Kompetencje spoleczno - emocjonalne u dziewczynki rozwinigte s3 na poziomie
przecietnym. W sklad tych kompetencji wchodzi umiejetnoéé regulacji emocji, ktére
osiagaja poziom niski i strategie spoleczne rozwiniete przecietnie. Umiejetnosci
rozwigzywania probleméw, nawiazywania i utrzymywania relacji oraz umiejetnosci
prospoleczne rozwiniete s3 na poziomie przecigtnym._potraﬁ rozrézniac i
wartoSciowaé system zasad i rozumie reguly postepowania spolecznego, ale nie
respektuje ich w codziennym zyciu. Po dokonaniu czynéw uwazanych za
powszechnie nieakceptowane nie przejawia poczucia winy czy zawstydzenia.

Lekcewazy prawa wilasnoéci lub bezpieczenistwa innych o0s6b, rutynowo



wykorzystuje innych. Nie uznaje autorytetow dorostych, czesto donosi si¢ arogancko

i opozycyjnie do oséb stawiajacych granice.

Dziewczynka rozpoznane ma reaktywne zaburzenia przywiazania. Swiadcza za tym
spelnione kryteria: powstaly przed 5 r. z., znaczace zaniedbania opiekuricze we
wczesnym dziecinstwie, czeste zmiany opiekunéw, pobyt w placéwce opiekunczej,
brak mozliwoéci wytworzenia stabilnych wiezi z opiekunami, emocjonalne wycofanie
w relacjach z opiekunami, nie poszukiwanie pomocy w momencie dyskomfortu, brak
reakcji na proponowang pomoc, brak mozliwosci nawigzania trwatych i adekwatnych

relacji z dorostymi i rowie$nikami.

Pacjentka czesto przezywa poczucie krzywy, Zrédla stresu umiejscawia przewaznie w
czynnikach zewnetrznych, nie zauwaza wtasnego wplywu na poszczegélne zdarzenia
i sytuacje co prowadzi do znieksztalceri rzeczywistosci w jej percepcji. Ma powazne
problemy w budowaniu relacji, sa one powierzchowne i pozbawione wzajemnosci.
Trudnosci w regulacji i kontroli impulséw jeszcze nasilaja problemy w relacjach i
prowadza do frustracji dziewczynki. Powazne deficyty w obrebie mechanizméw
regulacyjnych prowadza do nieadaptacyjnych wzorcéw reagowania (krzyk,
zachowania opozycyjne lub agresywne). Regulacje emocji uljjjjffozwinety sie na
niskim poziomie. Polega ona na znajomoéci adaptacyjnych strategii radzenia sobie z
emocjami negatywnymi: ztoscig, strachem i smutkiem. Badana nie potrafi sobie radzi¢
w trudnych czy obcigzajacych sytuacjach, co wplywa na niskie jej samopoczucie, a
zarazem wywoluje negatywne emocje innych oséb i naraza na szwank relacje z nimi.
Dziewczynka nie wykazuje aktywnosci i staran, aby zmieni¢ tg sytuacje lub
wywolanego nia stanu np. przez przewartosciowanie poznawcze. Raczej nie wyraza

emocji, pow$ciaga sie lub reaguje agresywnie, autodeprecacyjnie.

Gléwne zdiagnozowane problemy to: obnizone umiejetnosci intelektualne, zaburzone
umiejetno$ci hamowania reakcji automatycznych, rozwigzywania probleméw,
samokontroli i gietkos¢ poznawcza oraz podzielnos¢ uwagi - funkcje wykonawcze,
zaburzenia wiezi, wysoki poziom leku, niskie umiejetnoSci nawiazywania
i podtrzymywania relacji, egocentryzm (nie uwzglednianie jak jej zachowania

wplywaja na innych i ich emocje), niskie umiejetnosci i patologiczne (autoagresywne)



regulacji emocji, nie respektowanie w codziennym zyciu zasad i regut postepowania
spolecznego mimo ich rozrézniania i wartoéciowania, nie uznawanie autorytetow
doroslych, aroganckie i opozycyjne odnoszenie sie do 0s6b stawiajacych granice, nie
branie odpowiedzialnoéci i nie przejawianie poczucia winy za swoje zachowania,

obarczanie za swoje reakcje czynnikoéw zewnetrznych, innych oséb.

W odniesieniu do zdiagnozowanych probleméw stworzono indywidualny program
terapeutyczny. Rozrézniono w nim objawy, ktére nie podlegaja zmianie ze wzgledu
na uwarunkowania konstytucjonalnie, biologicznie i zachowania poddajace sie

procesowi terapeutycznemu.

Zachowania jako objaw: obnizone umiejetnosci intelektualne, zaburzone umiejetnosci
hamowania reakcji automatycznych, rozwiazywania probleméw, samokontroli i

gietkos¢ poznawcza oraz podzielnoé¢ uwagi - funkcje wykonawcze, zaburzenia wiezi.

Celowe zachowania: niskie umiejetnosci nawigzywania i podtrzymywania relacji,
egocentryzm, nie uwzglednianie jak jej zachowania wplywaja na innych i ich emocje,
niskie umiejetnosci i patologiczne (autoagresywne) sposoby regulacji emocji, nie
respektowanie w codziennym zyciu zasad i regul postepowania spolecznego mimo
ich rozrézniania i wartoSciowania, nie uznawanie autorytetéw dorostych, aroganckie
i opozycyjne odnoszenie si¢ do o0sob stawiajagcych granice, nie branie
odpowiedzialnosci i nie przejawianie poczucia winy za swoje zachowania, obarczanie

za swoje reakcje czynnikéw zewnetrznych, innych oséb.
Do pracy psychologicznej ustalono trzy cele:
- Nawigzanie relacji terapeutycznej

- Decentracja emocjonalna, nabycie umiejetnoéci nawigzywania i podtrzymywania
adekwatnych relacji interpersonalnych, poprzez zainteresowanie pacjentki
pozytywnymi kontaktami z ludZmi, wzmacnianie inicjatywy w nawigzywaniu tych
kontaktéw, okazywanie zainteresowania, wspieranie w trudnych chwilach, wspélne

spedzanie czasu.

- Nauka samokontroli emocjonalnej, wzrost krytycyzmu w sytuacjach pobudzenia.

Swiadomosé uzyskanych konsekwencji spolecznych poprzez terapie behawioralna,



modelowanie, trening odraczania, kojarzenia, rozwijanie my$lenia przyczynowo -
skutkowego, wzmacnianie przejawéw samokontroli, jasne stawianie granic, praca
nad stratami, trening kontroli zlosci, trening uwagi, trening typu "zatrzymaj sie
i pomys$l", trening umiejetnosci spotecznych, spotecznos¢ terapeutyczna - informacje
zwrotne od grupy,  uaktywnianie odpowiednich proceséw poznawczych,
ukierunkowywanie ich, regulowanie wysitku umystowego do wymagan sytuacyjnych
Omawianie zachowari naruszajacych normy, nazywanie uczué, motywow,

uzyskiwanie wgladu.

Nalezy nadmieni¢, ze praca z pacjentkq w podstawowej mierze uwarunkowana jest
stanem i jakosciag centralnego ukladu nerwowego. Waznym elementem w stabilizacji
biologicznych uwarunkowan odgrywa farmakologia. Dopiero stabilizacja w tej sferze
daje szanse na oddzialywania bardziej psychologiczne czy behawioralne. Drugim
czynnikiem utrudniajagcym proces terapeutyczny jest fakt bardzo silnie utrwalonych
patologicznych reakcji i zachowan. W powigzaniu z konstytucjonalnymi
uwarunkowaniami i trudnoéciami w doborze skutecznej farmakologii wystepowaty
trudnosci w procesie terapii. Obecnie odpowiednio dobrana farmakologia
spowodowata, ze dziewczynka lepiej i latwiej poddaje sie oddziatywaniom

behawioralnym i psychologicznym co przektada sie na poprawe funkcjonowania.

III. Odnoszac sie do rekomendacji oraz uwag zawartych w Protokole, pragne
przedstawi¢ informacje dotyczace zasad i praktyk stosowanych w Osrodku.
Osrodek dokonal ponownej oceny funkcjonowania niektérych zasad, w tym w
szczeg6lnosci systemu wzmocniet i konsekwencji w rozumieniu teorii

behawioralne;j.

1. Umozliwienie maloletniemu kontaktu z psychologiem po przyjeciu do

Osrodka.

Procedura wdrazana wobec kazdego pacjenta po przyjeciu do Osrodka obejmuje
rowniez kontakt z czlonkami zespolu psychologiczno-terapeutycznego. Psycholog
uczestniczy w procedurze przyjecia pacjenta zbierajgc wywiad od rodzicow lub

opiekunéw dziecka. Psycholog i pedagog prowadzacy nawiazuja pierwszy kontakt z



pacjentem niezwlocznie po przyjeciu, pacjent jest wspierany emocjonalnie oraz

zapoznawany z regulaminem i zasadami obowiazujacymi w Osrodku.

2. Konsekwencja nadrzedna to taka, ktéra nie wymaga wspolpracy ze strony
pacjenta, ktéry zlamal zasady. W dokumencie stworzonym przez Zespot
zawarta zostala informacja o izolacji pacjenta na czas trwania konsekwencji.
Zespot dotychczas rozumial stowo ,izolacja” jako przebywanie w swoim
pokoju i odosobnienie pacjenta za ztamanie zasad (chodzi o zasady systemowe
dotyczace zachowan agresywnych, niebezpiecznych dla otoczenia) a nie
catkowita izolacja od $wiata. UzyliSmy tego terminu w zwigzku z tym, ze
decyzje o konsekwencji nadrzednej podejmujemy w zespole: lekarz, psycholog,
terapeuci oraz pielegniarka i sanitariusz. Z naszego punktu widzenia jest to
forma zapewnienia bezpieczeristwa w oddziale, jest jedna z procedur
medycznych. Konsekwencja nadrzedna zostala opracowana podczas
superwizji zespolu. W odniesieniu do literatury fachowej (,Sposéb na trudne
dziecko” str. 187) funkcjonuje w teorii behawioralnej jako jedna z technik , w
skrzynce z narzedziami” tj. oddzialywan na trudne zachowania pacjenta. W
drzewku decyzyjnym zanim pojawi sie decyzja o zastosowaniu konsekwencji
nadrzednej stosujemy zasady systemowe, ktére pacjent zna i wie, ze za ich
ztamanie przewidywana jest konsekwencja. W zaleznoéci od stanu zdrowia

pacjent podejmuje decyzje o zaprzestaniu lub powielaniu zachowania.

Zakladamy, ze slowo izolacja w tym przypadku zostalo niefortunnie uzyte, co
wymaga zmiany. Konsekwencja realizowana jest w taki sposob, aby pacjent zostal
pozbawiony przywilejow, do ktérych mial dostep w czasie, kiedy podejmowal
wspolprace tj. do sytemu wzmocnieni i udzialu w zajeciach z grupg. W tym czasie
pacjent ma mozliwos¢ kontaktu z psychologiem, terapeuta i pedagogiem, lekarzem

oraz personelem medycznym. Realizuje rozmowy telefoniczne z rodzing.

Z naszej perspektywy opis konsekwencji nadrzednej wymaga modyfikacji w opisie, a
nie odrzucenia jej stosowania. Konsekwencja nadrzedna pozwala na mniej represyjne
oddzialywanie na zachowania pacjenta niz przymus bezposredni, ktéry jest

ostatecznoscig, pozwala na podjecie decyzji - nasza propozycja zmiany



Konsekwencja nadrzedna - to taka, ktora nie wymaga wspotpracy pacjenta. Ma na
celu zmniejszenie zachowan niepozadanych, pacjent odbywa ja w oddziale przez
ustalony z gory czas. W czasie trwania konsekwencji pacjent ma ograniczong
mozliwos¢ uczestniczenia w zajeciach grupowych i indywidualnych, nie ma
mozliwosci realizowania wzmocnieri, ma oddzielny pokdj (o ile to jest mozliwe, przy
pelnym obtozeniu pacjentéw jest to malo realne). Pozostate rzeczy w dokumencie
mialy konkretnie opisywaé czego pacjent nie moze mie¢ dodatkowo, czyli
dodatkowych wzmocnieri, dodatkowych paczek i wudzialu w rozmowach
telefonicznych oraz spacerach, aktualnie chcielibysmy wycofaé si¢ z zapisu tych
informacji - oczywiécie najwazniejsze jest zachowanie bezpieczefistwa i temu stuzy ta
konsekwencja. Akceptujemy emocje i osobe pacjenta w czasie trwania konsekwencji,
indywidualnie uwzgledniamy jego mozliwosci i potrzeby wynikajace z diagnozy
klinicznej: przykladowo pacjent z manig psychopatyczna czy pacjent z rozpoznaniem
schizofrenii i ostrymi objawami wytwoérczymi (w postaci np. urojert odnoszacych
i prze§ladowczych) definitywnie nie jest obejmowany taka procedura. Dla pacjentow
z rozpoznaniem choroby psychicznej i nasileniem objawéw przewidujemy
indywidualne dzialania. Ustalamy je podczas odpraw zespolu, poniewaz bardzo
wazne jest podjecie wspolnej decyzji uwzgledniajacej zaréwno perspektywe lekarza
oceniajagcego aktualny stan zdrowia psychicznego pacjenta, jak i perspektywe
psychologiczng i psychoterapeutyczng, badana jest funkcja kazdego z tych objawoéw
oraz intencja osoby. Zakladamy, ze osoby maloletnie i chore psychicznie maja
ograniczone zdolnosci w zakresie kontroli swoich zachowar i podejmowania decyzji.
Podobnie rzecz ma sie z zaburzeniami neurorozwojowymi takimi jak spektrum
autyzmu, niepetnosprawnos¢ intelektualna i nadpobudliwos$é psychoruchowa oraz

specyficzne trudnosci edukacyjne.
3. Ewaluacja pod katem wzmocnieri

System wzmocniefi modyfikowany jest na biezaco, byl réwniez superwizowany
w zespole w pakiecie przywilejow, ktore sa z perspektywy pacjentéw atrakcyjnymi
aktywnosciami. = System wzmocnieri koncentruje sie przede wszystkim na
wzmacnianiu pozadanych zachowan pacjentéw, ktére modyfikuja skutecznie ich

funkcjonowanie.



W szczeg6lnosci dbamy o to, zeby zapewniony byl poziom bezpieczenstwa dla
kazdego z pacjentéw, akceptacja emocji i osoby pacjenta, jak réwniez istotny czynnik,
ktéry pozwala na zapewnienie wiezi i bezpieczeristwa - zachowanie granic wobec

trudnych zachowan.

4. Spektrum autyzmu - postepowanie w przypadku oséb ze spektrum autyzmu

i szczeg6lnymi wymaganiami i potrzebami rozwojowymi

Pacjent po przyjeciu do Osrodka jest diagnozowany w zespole lekarz, psycholog
i terapeuta. Zbierany jest wywiad w dniu przyjecia od opiekunéw prawnych, a
kontakt z pacjentem ze strony psychologa odbywa sie w pokoju pacjenta, Psycholog i
terapeuta przedstawiaja sie i prowadzg wstepna rozmowe w pokoju pacjenta na
powodéw umieszczenia w Osrodku. Rozmowy z pacjentem odbywaja sie wg potrzeb
dostosowanych do pacjenta, jesli jest to osoba prezentujaca zachowania agresywne

i niebezpieczne ten kontakt jest minimalizowany we wstepnym okresie trzech dni.

Po zdiagnozowaniu pacjenta formutowany jest indywidualny program terapeutyczny
w oparciu o objawy kliniczne i wytyczne psychoterapeutyczne i psychologiczne NICE,
APA. Nie ma mozliwosci stworzenia calo$ciowego jednolitego programu, ktoéry
odpowiadalby wszystkim pacjentom ze spektrum - analogicznie nie ma programu
leczenia farmakologicznego dla 0séb ze spektrum autyzmu, s3 natomiast opracowane

standardy postepowania.

Dla os6b z zaburzeniami neurorozwojowymi (prezentujacymi neuroréznorodnosc)
programy terapeutyczne konstruowane sa w sposoéb dostosowany do ich
indywidualnych potrzeb, mozliwoéci i ograniczer.. Przykladowo dla osoby z
rozpoznaniem spektrum autyzmu, ktére jest diagnozowane wg przyjetych
standardéw: wywiadu rozwojowego, testéw psychologicznych ADOS-2, ADIR
iinnych kwestionariuszy, jak réwniez dostepnej dokumentacji formulowany jest

program terapeutyczny.

Dotychczas nie udalo si¢ stworzyé¢ zadnego programu terapeutycznego, ktoéry
pozwolilby na wyleczenie osoby ze spektrum. Niemniej jednak podstawowym celem
programu jest dostosowanie wymagan do objawéw klinicznych spektrum autyzmu -

to jest branie pod uwage przetrwatych deficytéw wzajemnej komunikacji spotecznej i



spotecznych interakcji oraz ograniczone, powtarzalnych wzorcéw zachowarn,
zainteresowan i aktywnosci. Srodowisko w jakim przebywa dziecko musi sprzyjac

rozwijaniu jego mocnych stron.

Wg kryteriow DSM-5 oceniany jest stopien ciezkosci obszaréw patologicznych od
poziomu 1 (lekkie nasilenie objawow ze spektrum autyzmu) wsparcia w niektérych
sytuacjach do poziomu 3 (bardzo duze nasilenie objawéw) wsparcia bardzo

znacznego w wielu obszarach.

W diagnozie bierzemy pod uwage kryteria wspélwystepowania objawow
opisywanych w literaturze - najczedciej zaburzenn lekowych: lek spoteczny
i separacyjny, OCD, zaburzenia nastroju, zaburzenia snu, zaburzenia ruchowe,
samouszkodzenia. Wbrew pozorom rzadko zdarza sie, aby osoby ze spektrum byly
sprawcami intencjonalnej przemocy fizycznej wobec innych oséb, chyba, ze objawy

wspolwystepuja z zaburzeniami zachowania.

Zalecenia wg NICE z 2013 r rekomenduja oddzialywania psychospoteczne
o udowodnionej skutecznosci, nie zalecajg lekéw przeciwpsychotycznych,
przeciwdepresyjnych, przeciwpadaczkowych ani diety eliminacyjnej (w tym
bezglutenowej i bezkazeinowej). W National Standards Project oparte na dowodach
stosowane s3 zasady edukacyjne i behawioralne stosowane do kryterialnych objawoéw

ASD przed 22 rokiem zycia:

- 0 ugruntowanej skutecznosci (terapia behawioralna), ktéra opiera sie na rozwoju
umiejetnosci niezbednych do poprawy funkcjonowania spotecznego, emocjonalnego i

w zakresie komunikacj,
- testowana terapia - trening jezykowy,
- tej o niepotwierdzonej skutecznosci (Integracja sensoryczna).

W Osrodku koncentrujemy sie na dostosowaniu wymagan do mozliwosci pacjentow
- dostosowanie srodowiska, ktére ma ograniczong liczbe bodZcéw, stymulacji w
postaci kontaktéw z innymi ludZmi, branie pod uwage mozliwosci odpoczynku od
modalnosci stuchowych, wzrokowych, dotykowych i potrzebie ograniczonego

kontaktu z innymi osobami lub brakiem potrzeb kontaktéw z innymi osobami.



W Osrodku stosowane sa standardy opieki nad dzie¢mi i mlodziezg z zaburzeniem ze
spektrum autyzmu opracowane przez MZ (,Standardy organizacyjne i standardy
merytoryczne dla oérodkéw I poziomu referencyjnego. Oérodki Srodowiskowej
Opieki Psychologicznej i Psychoterapeutycznej dla Dzieci i Mlodziezy/Zespoly
Srodowiskowej Opieki Psychologicznej i Psychoterapeutycznej dla Dzieci i

Mtodziezy”, wyciag ze standardoéw dolaczony jest do pisma jako Zalacznik nr 1).

W KOPSN poza dostosowaniem sie do standardéw dbamy o ograniczenie zmian w
planie dnia - grafik, ktéry pozwala na organizowanie i planowanie zaje¢ w sposéb

staly i przewidywalny dla pacjenta.

Rozumienie abstrakcyjnych i zlozonych poje¢ - dostosowanie jezyka, formutowanie

komunikatow w sposéb zrozumialy, empatyczny z uzyciem jezyka konkretnego.

Dla pacjenta z rozpoznaniem spektrum oferujemy rozmowy indywidualne z
psychologiem - celem strategicznym tych rozmoéw jest rozwijanie kompetencji
spotecznych, préba rozwijania teorii umystu, rozwijanie kompetencji emocjonalnych.
W pracy z pacjentami ze spektrum autyzmu opieramy sie na podrecznikach Tonego

Attwood.

Modyfikacja oddzialywart wobec tej grupy pacjentéw w duzej mierze zalezy od

nasilenia objawow ze spektrum autyzmu.

Pacjenci z 1 stopniem uczestnicza w wiekszosci zaje¢ z grupa a modyfikacje sa
minimalne - skupiamy si¢ na rozwijaniu kompetencji. Wobec pacjentéw z 3 stopniem
dostosowywane sa zaréwno indywidualne zajecia, jak i produkty zywnosciowe (m.in.
konsystencje, ktora preferuje), trening komunikacji - alternatywna komunikacja,
terapia logopedyczna, SI, treningi umiejetnosci spotecznych, ograniczenie zakresu
stymulacji i badanie potrzeb pacjenta. Dodatkowo wdrazane s3 w zwigzku z
wspotwystepujacymi objawami dodatkowe terapie jak np. w przypadku os6b
samouszkadzajacych sie, wykonanie Skali Columbia i analiza zachowania w zakresie
OCD, stereotypii czy manieryzméw. Poznanie funkcji zwigzanej z uszkadzaniem
miedzy innymi - rozladowaniem napigcia spowodowanym nadmiernymi bodZcami.

Dostosowanie wymagan w zakresie nadwrazliwoéci (w postaci noszenia stuchawek),



jedzenia, faktury, ubrania itd. majace na celu zmniejszenie objawéw. Alternatywne

sposoby dostosowania srodowiska w zakresie wrazliwosci sensorycznej takich jak;

- wrazliwosé¢ na dzwiek stosujemy zatyczki, stuchawki - terapia SI i terapia integracji

stuchowe;j.

-wrazliwoé¢ dotykowa, percepcja bélu i temperatury - organicznie czestotliwosci -

akceptacja mocnego fizycznego uécisku Sl itd.

- wrazliwo$¢ smakowa i wechowa - urozmaicanie menu - system odwrazliwiania,

dostosowanie wymagan w menu do potrzeb dziecka,

-wrazliwo§¢ wzrokowa - miejsce, gdzie dziecko moze sie uspokoi¢ - (pokéj z

hustawka),

Wazna jest praca terapeutyczna z pacjentem w zakresie tworzenia historyjek
spolecznych, doswiadczanie i trenowanie tych umiejetnosci w zakresie dostepnym dla
dziecka. Dotychczas nasi pacjenci nie prezentowali niepowtarzalnych wzorcow
sensorycznych, synestezji. Zakladamy, ze ta forma komunikacji moze pojawia¢ sie u
kolejnych pacjentéw. W Osrodku mamy zajecia grupowe dla pacjentéw ze spektrum
autyzmu; Trening Zastepowania Agresji, zajecia o emocjach, socjoterapia, Trening
Umiejetnosci Spotecznych. Najlepiej sprawdzaja sie zajecia, podczas ktérych pacjenci
ucza si¢ od innych pacjentéw na zasadzie modelowania kontaktéw spolecznych,

emocjonalnych i doswiadczaja ich w codziennym zyciu osrodkowym.

Chciatam zauwazy¢, ze osoby ze spektrum wymagaja diugotrwatych i intensywnych

odziatywan jednak ich wyniki nie sa nadal niestety efektywne.

Dla 0s6b z rozpoznaniem niepetnosprawnosci intelektualnej, z rozpoznaniem ADHD,
z zaburzeniem identyfikacji ptciowej -stosujemy standardy opieki opracowanych dla
MZ (,Standardy organizacyjne i standardy merytoryczne dla o$rodkéw 1 poziomu
referencyjnego. Osrodki Srodowiskowej Opieki Psychologicznej i
Psychoterapeutycznej dla Dzieci i Mtlodziezy/Zespoly Srodowiskowej Opieki
Psychologicznej i Psychoterapeutycznej dla Dzieci i Mlodziezy”, wyciag ze
standardéw dolaczony jest do pisma jako Zalacznik nr 2, Zatacznik nr 3 i Zalacznik

nr 4). Nadmieniam réwniez, iz Dyrektorka jednostki z wyksztalcenia réwniez



psycholog posiada wszelkie niezbedne szkolenia dotyczace niezgodnosci plci,

transplciowosci i niebinarnosci jak réwniez szkolenia odnosnie wsparcia dzieci i

mlodziezy LGBT+.

IV. W odpowiedzi na uwagi zawarte w Raporcie, dotyczace sposobu i metod

realizowania zabezpieczenia pacjentdéw w postaci przymusu bezposredniego,
przedstawiam ponizsze wyjasnienia oraz informacje o podjetych przez
Oérodek dzialan celem dostosowanie funkcjonowania Osrodka do zalecen

Zawartych w Raporcie:

Elementy Raportu zawierajace zapytania w sprawie postepowania podczas

stosowania przymusu, zostaly omoéwione 2z personelem bioracym udziat

w poszczegdlnych zdarzeniach. Przedyskutowano zastrzezenia oraz zaplanowano

dziatania naprawcze polegajace na:

a) podjeciu starant o zminimalizowanie stosowania paséw innych niz pasy

b)

magnetyczne;

znalezienie alternatywnych paséw posiadajacych wewnetrzne wyscietanie

ochronne;

zaproponowanie postepowania zmniejszajacego poczucie dyskomfortu u

pacjenta;

skontaktowanie si¢ z firma przeprowadzajgca szkolenia naszego personelu w
zakresie teorii i praktyki stosowania przymusu bezposredniego oraz
potwierdzenie zgodnosci i prawidlowosci wykonywania zaleceni (dotyczy sytuacji
przytrzymywania koriczyny goérnej pacjenta technika obejmowania tukiem,

kolano - podudzie pracownika);

powstrzymanie sie od unieruchamiania pacjentéw z rekami uniesionymi do goéry
jako sposobu na zmniejszenia ryzyka powstawania uszkodzenia koniczyn u

pacjentéw bedacych w znacznym pobudzeniu ruchowym,;

powstrzymanie si¢ od dodatkowego positkowania sie szarfg. Podczas
unieruchamiania tutlowia w przypadku silnego prezenia i wyginania ciata

pacjenta, mogacego skutkowaé powstaniem obrazen i powiklan;



g) wyeliminowanie niepozadanego dzialania, takiego jak przykrywanie twarzy
pacjenta koszulkag. W przypadku plucia, odksztuszania wydzieliny,
wprowadzenie uzywania przylbic ochronnych dla personelu oraz maseczki

medycznej dla pacjenta

h) zapewnienie jak najwigkszej intymnosci i poszanowania godnosci osobistej
pacjenta przy wykonywaniu zabiegdbw medycznych (dotyczy sytuacji
asekurowania przez sanitariuszy pacjentki, u ktérej z racji procesu chorobowego
istnialo ryzyko gwaltownego pogorszenia zachowania oraz wystapienia skutkéw

ubocznych, np. ztamania igly);

i) zapewnienie poczucia intymnosci u pacjenta zalatwiajgcego potrzeby
fizjologiczne. Czasowe zwolnienie w takim celu z unieruchomienia, zawsze

wtedy, kiedy zdrowia pacjenta na to pozwala.
Jednoczesnie, odnoszac sie do pytani zawartych w raporcie, informuje, ze:

1. Pasy magnetyczne transportowe stosowane byly jedynie na czas przejazdu do

stomatologa. Nie byly one stosowane podczas wizyty.

2. Gaza opatrunkowa, stuzyla do ostoniecia krwawiacych ust pacjentki, ktérego
powodem bylo autoagresywne ich przygryzanie. Gaza nie stanowila metody

podawania leku.

Pragne réwniez poinformowaé, iz procedury przyjecia pacjenta do placéwki zostata
zaktualizowana dnia i sierpnia 2023 r. Zostal w niej zawarty wpis o przeszukaniu

osobistym pacjenta, tylko i wylgcznie na indywidualne zlecenie lekarskie.

Dzialajgc w imieniu Krajowego Osrodka Psychiatrii Sadowej dla Nieletnich
w Garwolinie pragne zdeklarowaé, ze po otrzymaniu informacji o wykrytych
nieprawidlowosciach w Osrodku, ktére mogtyby prowadzi¢ do nieludzkiego lub
ponizajacego traktowania pacjentéw, rozpoczeliSmy proces rewizji oraz
wprowadzenia niezbednych zmian, ktére majag na celu wyeliminowanie praktyk
kwestionowanych w Raporcie. Przeprowadziliémy wewnetrzng analize sytuacji,

Ktéra miala na celu ustalenie przyczyn naruszenia standardéw postepowania. Na



biezaco prowadzimy réwniez szkolenia dla personelu Osrodka- chcemy, aby nasi
pracownicy byli w pelni $wiadomi norm postepowania i zobowigzan zawodowych.
W tym celu Osrodek podjat konsultacje z ekspertami zewnetrznymi. Warto wskaza¢
rOwniez, iz Osrodek niezmiennie podejmuje dzialania majagce na celu
minimalizowania ewentualnych zagrozen, w tym ewentualnych naduzyé¢ w
stosowaniu przymusu bezposredniego, poprzez aktualizowanie procedur
monitorowania i kontroli, aby zapewni¢ regularne i skuteczne sprawdzanie
warunkow oraz traktowania naszych podopiecznych. Celem podjetych dzialan jest
wyeliminowanie niepozadanych incydentéw w przysziosci. Naszym priorytetem

zawsze bedzie dobro i bezpieczenstwo naszych podopiecznych.
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Zalacznik nr 1 - standardy opieki nad dzie¢mi i mlodzieza z zaburzeniem ze spektrum
autyzmu

Standard 1

Diagnoza w kierunku ASD moze by¢ przeprowadzona w kazdym wieku. Najwczedniejsze
rozpoznania sg stawiane ok. 18-24 m.z. U mlodszych dzieci diagnoza obarczona jest wigkszym
bledem. W czasie procesu diagnostycznego powinni uczestniczy¢ rézni specjalisci, w tym:
psychiatra dzieci i mlodziezy, psycholog, pedagog i/lub neurologopeda i/lub inny specjalista
posiadajacy doswiadczenie w diagnozowaniu pacjentéw z ASD. Rozpoznanie nalezy ustali¢
wspolnie (koniecznosé odbycia konsylium i wspoélnej pracy nad uzyskanymi danymi,
dokumentami, materialami audio/ video, danymi o rodzinie). Rozwazenie watpliwosci co do
diagnozy réznicowej i funkcjonalnej. Jest to mozliwe wtedy, gdy co najmniej dwoje
terapeutéw wykonuje prace w jednym miejscu i czasie.

Proces diagnostyczny powinien obejmowac:
przeprowadzenie wywiadu z rodzicem/ opiekunem (np. ADI-R - wywiad do diagnozy ASD),

obserwacja dziecka/nastolatka w sytuacjach swobodnych i zadaniowych (m.in. ADOS -
protokoél obserwacji autyzmu), préby oceniajace funkcje poznawcze (m.in. mentalizacje,
centralng koherengje),

informacje o funkcjonowaniu pacjenta w réznych srodowiskach (w tym informacje ze szkoly,
obserwacja na terenie szkoly, wykorzystanie materialu filmowego przygotowanego przez
rodzicow obrazujacych codzienne funkcjonowanie pacjenta w réznych sytuacjach, w tym
sytuacjach spolecznych, w przypadku nastolatkéw moze byé wykorzystany ,materiat
audio”),

u dzieci ponizej 5 r.z. - diagnoza funkcjonalna, u dzieci > 5 r.z. - ocena poziomu rozwoju
intelektualnego,

podsumowanie i przekazanie informacji zwrotnych z przeprowadzonej diagnozy,
przedstawienie dalszego postepowania - np. pokierowanie do miejsc prowadzacych terapie,
uzyskanie orzeczenia o potrzebie ksztalcenia specjalnego; czynnosci te jako wynik wspdlnej
pracy zespotu (lekarz, psycholog, pedagog) wymagaja udzialu co najmniej dwéch oséb z
zespolu

Standard 2

W przypadku podejrzenia ASD pacjent moze by¢ skierowany do: 1) Poradni Psychologiczno-
Pedagogicznej wyznaczonej do diagnozowania ASD (przeprowadzenie diagnozy
psychologiczno-pedagogicznej, uzyskanie orzeczenia o potrzebie ksztalcenia specjalnego,
wspieranie rozwoju w zakresie trudnosci edukacyjnych, oddzialywania terapeutyczne, m.in.
TUS, terapia indywidualna), z potrzeba dodatkowej konsultacji psychiatry dzieci i mlodziezy;
2) Poradni dla Oséb z Autyzmem (diagnoza w kierunku ASD, zajecia terapeutyczne
ukierunkowane na redukowanie istniejacych trudnosci pacjenta, angazowanie i wspieranie
rodzicéw o0s6b z ASD, leczenie zaburzen towarzyszacych rozpoznanych u pacjenta); 3)
osrodka II poziomu referencyjnego (PZP, osrodki posiadajace wysokospecjalistyczne
programy diagnostyczne i terapeutyczne); 4) calodobowego oddzialu psychiatrycznego w



przypadku pacjenta z towarzyszacymi zaburzeniami psychicznymi lub innymi trudno$ciami;
5) innych o$rodkéw / stowarzyszen posiadajacych odpowiednie kwalifikacje.

Standard 3

Interwencje pedagogiczne i psychologiczne kierowane do dzieci i mlodziezy z ASD powinny
uwzglednia¢: a) wiek pacjenta, jego trudnosci (objawy kryterialne, zaburzenia towarzyszace),
poziom rozwoju intelektualnego oraz jezyka funkcjonalnego; b) w miare mozliwosci dzialania
o charakterze  psychoedukacyjnym  skierowane  do  dziecka/adolescenta oraz
rodzicéw/opiekunéw z zastosowaniem adekwatnego do poziomu rozwoju i mozliwosci
poznawczych sposobu przekazu (przekazanie informacji na temat natury zaburzenia, jego
przyczyn, adekwatnego zakresu udzielonego wsparcia), ¢) wspoélprace i angazowanie
rodzicéw /opiekunéw oraz inne osoby zaangazowane w zycie dziecka/adolescenta, w tym
nauczycieli lub wychowawcéw, zwlaszcza gdy objawy istotnie zaklécajg normalne
funkcjonowanie w obszarze rodzinnym, réwie$niczym lub szkolnym.

Standard 4

W zaleznosci od obrazu klinicznego i potrzeb pacjenta z ASD w redukowaniu trudnoéci z
obszaru objawéw osiowych nalezy stosowaé rézne oddzialywania psychospoleczne o
udowodnionej skutecznosci, dostosowane do poziomu rozwoju 1 mozliwosci
poznawczych, z zaangazowaniem rodziny lub opiekunéw. Tym samym innej pomocy
potrzebuja pacjenci z np. 1) opdinionym rozwojem jezyka i niepelnosprawnoscia
intelektualna w wieku 8 lat (m.in. wspieranie: rozwoju mowy - opieka neurologopedyczna,
pedagogiczna;  rozwoju  komunikacji  spolecznej -  opieka  psychologiczna,
neuropsychologiczna, pedagogiczna; nauka zabawy z réwiesnikami - terapia w malej grupie;
problemy edukacyjne - dostosowanie wymagan edukacyjnych, klasy terapeutyczne, szkoty
specjalne), a innej 2) pacjenci w normie intelektualnej z prawidlowym poziomem jezyka
funkcjonalnego w okresie dorastania (m.in. rozwijanie kompetencji w zakresie komunikacji
spolecznej, nawigzywaniu i utrzymywaniu relacgji z innymi osobami, budowaniu
samo$wiadomosci). Istotna role w terapii pacjentéw z ASD, szczegdlnie w przypadku
op6znienia rozwoju jezyka werbalnego, maja alternatywne i wspomagajace metody
porozumiewania sig.

Standard 5

Podczas stosowania terapii u dzieci i mlodziezy z ASD, podobnie, jak w innych zaburzeniach
psychicznych, nalezy zwroécié szczeg6lng uwage na: a) rozwijanie i utrzymywanie sojuszu
terapeutycznego z dzieckiem/adolescentem oraz jego rodzicami/opiekunami; b) wspdlne z
dzieckiem/adolescentem oraz jego rodzicami/opiekunami ustalanie poczatkowych i
kolejnych celéw leczenia; ¢) aktywne angazowanie rodziny/opiekunéw w planowanie i
prowadzenie terapii (jesli jest to mozliwe i wskazane); d) wlaczenie sytemu nagréd w celu
zwiekszenia motywacji dziecka/adolescenta i wzmocnienia pozadanych zmian w
zachowaniu; e) rozwijanie zasobéw dziecka/rodziny/opiekunéw

Standard 6

W leczeniu towarzyszacych zaburzen psychicznych, po uwzglednieniu m.in. specyfiki
komunikacji spotecznej pacjenta, jego umiejetnosci budowania relacji, zrozumienia réznych
sytuacji spolecznych, zachowan stereotypowych, zakldceri ze strony zmysléw, stosuje sie
schematy adekwatne do leczenia konkretnych jednostek chorobowych (np. w depresji -



psychoterapia indywidualna i/lub rodzinna, w dalszej kolejnosci - farmakoterapia).
Modyfikacja psychoterapii dla mlodych oséb z ASD obejmuje m.in. 1) wykorzystanie bardziej
konkretnego jezyka, przykladéw, zredukowanie uzywania jezyka refleksyjnego; 2)
zachowanie pewnej rutyny; 3) wspieranie przekazu werbalnego innym przekazem, np.
wizualnym, wiadomosci email; 4) wykorzystanie specyficznych zainteresowarn; ©5)
zminimalizowanie dystraktoréw

Standard 7

W przypadku pojawiajacych sie zachowaii autoagresywnych i agresywnych, a takze nasilonej
drazliwoéci nalezy: a) uwzgledniaé¢ kompleksowa konceptualizacje problemu, ze zwréceniem
uwagi na potencjalne czynniki predysponujgce, wywolujace i podtrzymujgce objawy, opis
zasobow i slabych stron pacjenta, rodziny, otoczenia spolecznego oraz opis mechanizméw
powstawania zachowari i ich podtrzymywania; b) uwzgledni¢ czynniki, ktére moga wyzwalaé
omawiane trudnosci, w tym m.in.: zaburzenia lekowe i/lub nastroju, objawy psychotyczne,
wspolistnienie zaburzen somatycznych, dolegliwosci bélowych, zmiany w otoczeniu dziecka,
przemoc stosowanag wobec pacjenta; ¢) uwzgledni¢ informacje z réznych s$rodowisk, w
ktérych funkcjonuje dziecko; d) w zaleznosci od diagnozy problemu podjaé
oddzialywania terapeutyczne majace na celu redukcje zachowan zagrazajacych; e) w
przypadku braku poprawy rozwazy¢ leczenie farmakologiczne wedlug aktualnych zalecert
towarzystw krajowych i miedzynarodowych

Standard 8

W przypadku drazliwosci, agresji i autoagresji u oséb z ASD, jezeli oddzialywania
psychospoleczne nie sa wystarczajace lub ze wzgledu na ciezkos¢ objawéw mozliwe jest
wlaczenie farmakoterapii. Jednak przed wlaczeniem farmakoterapii nalezy przeprowadzié
wtérng, poglebiona ocene problemu i sposobu oddzialtywan (t. poglebiong diagnoze
psychologiczng problemu, ze szczegdélnym zwréceniem uwagi na wszystkie wymagane
elementy konceptualizacji oraz przeglad zastosowanych metod leczenia i sposobdéw ich
wdrazania). Najwieksza efektywnosé w omawianym obszarze trudnoéci opisano w stosunku
do risperidonu (zarejestrowany do krétkotrwalego leczenia - do 6 tygodni - dlugotrwalej
agresji u niepelnosprawnych intelektualnie dzieci powyzej 5 roku zycia lub mlodziezy z
zaburzeniami zachowania). Kolejnym lekiem rekomendowanym przez FDA ze wzgledu na
skutecznoé¢ i bezpieczenistwo jest aripiprazol (zarejestrowany od 15 r.z.). Oba preparaty sa
rekomendowane przez FDA do leczenia tych objawéw w ASD. W przypadku stosowania
lekéw we wskazaniach pozarejestracyjnych wymagane jest uzyskanie pisemnej zgody
rodzica. Nie nalezy przekracza¢ maksymalnych dawek zalecanych dla dzieci i mtodziezy.
Jezeli mniejsza dawka leku jest nieskuteczna, dawke nalezy zwigksza¢ do czasu uzyskania
odpowiedzi terapeutycznej, przy uwaznym i dokladnym monitorowaniu pod katem
zdarzeii niepozgdanych.

Standard 9

Zasady prowadzenia leczenia farmakologicznego (w tym mozliwe objawy niepozadane,
sposoby postepowania w przypadku ich pojawienia sie - niezwloczny kontakt z lekarzem
prowadzacym/lekarzem pediatrg, konieczno$¢ przyjmowania leku zgodnie z zaleceniami,
op6znienie wystapienia odpowiedzi terapeutycznej, czas trwania leczenia) i jego
monitorowania nalezy oméwié z dzieckiem/adolescentem oraz jego rodzicami/opiekunami,
i odnotowaé w historii choroby.



Standard 10

Prébe odstawienia leczenia farmakologicznego u dzieci i mlodziezy z ASD nalezy podjg¢, jesli
osiggnieto remisje w zakresie drazliwosci, agresji i autoagres;ji (tj. objawy nie sa juz istotne
klinicznie lub dziecko/adolescent w pelni prawidlowo funkcjonuje). Dawke leku nalezy
stopniowo zmniejsza¢ w ciggu kilku tygodni, zgodnie z potrzebami danej osoby. Tempo
redukcji powinno uwzglednia¢ dawke poczatkows, okres péltrwania leku oraz poszczegélne
profile dzialarh niepozadanych. Przez caly czas odstawienia leku dzieci i mlodziez z ASD
powinny kontynuowac terapie.
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Zalacznik nr 3 - standardy dla dzieci i mlodziezy z rozpoznaniem ADHD.
Standard 1

O diagnozie ADHD nalezy mysle¢ u kazdego dziecka/adolescenta zgloszonego z powodu
probleméw w nauce lub zachowaniu. Diagnoza musi by¢ oparta na zebraniu informacji z
roéznych zrédel, nie moze by¢ oparta wylacznie na obserwacji bezposredniej lub narzedziach

psychometrycznych.
Standard 2

Interwencje psychologiczne kierowane do dzieci i mlodziezy z ADHD powinny:uwzgledniac
dzialania o charakterze psychoedukacyjnym skierowane do dziecka/adolescenta oraz
rodzicéw/opiekunéw z zastosowaniem adekwatnego do poziomu rozwoju i mozliwosci
poznawczych sposobu przekazu (przekazanie informacji na temat natury zaburzenia, jego
przyczyn, sposobéw leczenia, adekwatnego zakresu udzielonego wsparcia), uwzgledniaé
kompleksowg konceptualizacje problemu, z uwzglednieniem potencjalnych czynnikéw
nasilajacych objawy, opisu zasobéw i stabych stron, zwiazanych z osoba pacjenta, rodzina,
otoczeniem by¢ oparte na wspélpracy i angazowa¢ rodzicéw/opiekunéw oraz inne osoby
zaangazowane w zycie dziecka/adolescenta, w tym nauczycieli lub wychowawcéw,
zwlaszcza gdy objawy istotnie zaklécaja normalne funkcjonowanie w obszarze rodzinnym,

réwiesniczym lub szkolnym.
Standard 3

W przypadku kazdego dziecka/adolescenta z ADHD nalezy uwzgledni¢ wszystkie
wspotwystepujace problemy, takze powiklania objawéw osiowych zaburzenia i uwzglednié
je w konceptualizacji i planowaniu terapii. Osoby zaangazowane w opieke na pacjentem
powinny podja¢ dzialania ukierunkowane na nawigzanie sojuszu terapeutycznego ze
wszystkimi uczestnikami procesu leczenia i na wsparcie dziecka w wyjsciu z roli dziecka
‘niegrzecznego, leniwego czy sprawiajacego problemy’. Osoby zaangazowane w opieke na
pacjentem powinny podja¢ dzialania ukierunkowane na nawigzanie sojuszu terapeutycznego
ze wszystkimi uczestnikami procesu leczenia i na wsparcie dziecka w wyjsciu z roli dziecka

‘niegrzecznego, leniwego czy sprawiajacego problemy’.
Standard 4

W przypadku dzieci w wieku od 3-6 lat najskuteczniejsze sa oddzialywanie o charakterze
treningéw rodzicielskich ukierunkowanych na objawy ADHD, indywidualne lub grupowe,

ktérych celem jest wprowadzenie modyfikacji $rodowiskowych i behawioralnych. U



dzieci/ mtodszych adolescentéw w 6-12 lat zaleca si¢ oddzialywania o charakterze treningéw
rodzicielskich w polaczeniu z interwencjami na terenie szkoly (modyfikacje srodowiskowe i
behawioralne w klasie), treningiem umiejetnoéci spotecznych, treningiem rozwigzywania
probleméw. W przypadku nastolatkéw w wieku 12-18 lat wprowadza sie¢ modyfikacje
$rodowiskowe i behawioralne w domu i szkole z czynnym zaangazowaniem samego
nastolatka, jak réwniez terapie indywidualna badz grupowa w zaleznosci od probleméw
wspotwystepujacych stosownie do standardéw ich leczenia (psychoterapia w uznanym,
opartym na dowodach podejsciu, dostosowana do poziomu rozwoju i mozliwosci
poznawczych, uwzgledniajgca zaangazowanie rodziny lub opiekunéw. Istnieje mozliwos¢
stosowania réznych podejs¢ terapeutycznych w sytuacji braku dostepnosci metody
rekomendowanej lub okolicznosci klinicznych wymagajacych modyfikacji planu leczenia,
zgodnie z konceptualizacja problemu pacjenta). W przypadku nastolatkéw w wieku 12-18 lat
wprowadza si¢ modyfikacje érodowiskowe i behawioralne w domu i szkole z czynnym
zaangazowaniem samego nastolatka, jak réwniez terapie indywidualna badz grupowa w

zaleznosci od probleméw wspdtwystepujacych stosownie do standardéw ich leczenia.
Standard 5

W przypadku przewagi zachowan negatywnych w relacji rodzic-dziecko nalezy rozszerzy¢
zakres umiejetnoéci rodzicielskich)W przypadkach jawnej dysfunkgji systemu rodzinnego
wdrozenie interwencji behawioralnych powinno by¢é poprzedzone mediacja lub terapia

rodziny (ewentualnie prowadzenie interwencji behawioralnych w ramach terapii rodzinnej)
Standard 6

Wspdlnymi elementami modyfikacji behawioralnych i srodowiskowych jest dostosowanie

wymagan i przystosowanie otoczenia do mozliwosci dziecka/adolescenta. Obejmujg one:

— ograniczenie bodZzcéw  zewnetrznych w  czasie wykonywania  przez
dziecko/adolescenta zadan wymagajacych skupienia (puste, uporzadkowane miejsce
pracy, z dala od okna, blisko§¢ nauczyciela lub nadzér osoby dorostej, sadzanie w
tawce ze spokojnym uczniem, umieszczanie w malolicznej klasie);

— ograniczenie zakresu zadan wykonywanych jednorazowo, skracanie czasu pracy
(dzielenie materialu, przerwy, kontrola przez osobe doroslg);

— pomoc w selekgji informacji i planowaniu pracy;

— sposéb wydawania polecenn (krétkie, jednoznaczne komunikaty, bez stosowania

przeczen, wypowiadana po przywolaniu uwagi dziecka);



— strukturyzacja dnia oraz korzystanie z zewnetrznych narzedzi organizacyjnych.

W celu zmniejszenia ilosci zachowan niepozadanych i zwigkszenia ilosci zachowan

pozadanych wprowadza sie mozliwe do stosowania przez otoczenie;

-wzmocnienia pozytywne (nagradzanie prawidlowych zachowar, systemy zetonowe i

punktowe),

-wzmocnienia negatywne (system konsekwencji),
-modelowanie oraz analize behawioralng zachowan trudnych.
Standard 7

Jesli w ciagu 12 tygodni po zakoniczeniu wprowadzania interwencji psychologicznych/
srodowiskowych, badz od poczatku obserwuje si¢ znaczne nasilenie objawéw utrudniajace
funkcjonowanie dziecka/adolescenta, zaburzajace zycie rodzinne i utrudniajgce znaczaco
edukacje, nalezy skierowa¢ dziecko/adolescenta do osrodka II poziomu w celu diagnozy
psychiatrycznej i ewentualnego rozpoczecia leczenia farmakologicznego. Przed wlaczeniem
leczenia farmakologicznego nalezy wykonaé¢ badanie pediatryczne dziecka/adolescenta,
lacznie z ocena masy ciala, wzrostu, ciénienia krwi i tetna. W przypadku wskazan klinicznych
wykonywana jest dodatkowa diagnostyka laboratoryjna, badanie EKG. Konieczne jest
réwniez zebranie wywiadu w kierunku zaburzen kardiologicznych, zaréwno w rodzinie
pacjenta, jaki i wystepujacych u samego pacjenta. W nastepujacych przypadkach niezbedna

jest konsultacja kardiologiczna przed wlaczeniem leku:

(1) obecnos¢ wrodzonej wady serca lub stan po operacji kardiochirurgicznej,
2 nagly zgon sercowy ponizej 40 r.z u krewnego pierwszego stopnia,
3 kolatanie serca,

4 bol stenokardialny,

) objawy niewydolnosci krazenia,
(6) szmery patologiczne serca,

(7) nadciénienie tetnicze,

8) omdlenia,

9) dusznos¢ wysitkowa.

Standard 8



Podstawowe zalecenia zwigzane 2z prowadzeniem leczenia farmakologicznego

dzieci/adolescentéw z zespotem nadpobudliwosci psychoruchowej obejmuja:

(@) prowadzenie leczenia tak dlugo, jak jest ono potrzebne,

(b) wprowadzenie wakacji lekowych w celu oceny wskazan do dalszego leczenia,
(o) monitorowanie dzialar niepozadanych, zgodnie z zaleceniami dla danego leku.

(d)  Zalecane jest rozpoczynanie leczenia farmakologicznego dzieci/adolescentéw z
zespolem nadpobudliwosci psychoruchowej od wlaczenia leku psychostymulujacego lub

atomoksetyny.

(e) W przypadku braku skuteczno$ci najwyzszej dopuszczalnej lub tolerowanej dawki
przez co najmniej 6 tygodni nalezy dokona¢ zmiany na najpierw na inny lek podstawowy
(inny psychostymulujacy lub atomoksetyneg, jesli nie byla stosowana) w drugiej kolejnosci leki

nie stymulujgce, inne niz atomoksetyna.
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Zalacznik nr 4 - - standardy dla dzieci i mlodziezy z zaburzeniem identyfikacji plciowe;.
Standard 1

Diagnostyke dysforii plciowej/zaburzeni identyfikacji plciowej u dzieci i mlodziezy powinni
prowadzi¢ specjalisci wyszkoleni w psychologii i psychopatologii wieku rozwojowego: (a)
majacy kompetencje w stosowaniu wytycznych DSM-5 i ICD-10/11 do celéw
diagnostycznych, (b) potrafiacy zréznicowac dysforie plciows i inne jednostki chorobowe o
podobnym obrazie klinicznym (np. cielesne zaburzenie dysmorficzne), (c) wyszkoleni i
do$wiadczeni w diagnozowaniu zaburzeni psychicznych, (d) majgcy mozliwosci podjecia lub
skierowania na odpowiednie leczenie, (e) potrafigcy ocenié¢ czynniki psychospoleczne mogace
mie¢ wplyw na rozumienie przez pacjenta istoty terapii oraz mozliwos¢ podjecia terapii
hormonalnej, (f) praktykujacy regularne wizyty z pacjentem, (g) dysponujacy wiedza na temat
kryteriow hormonalnego blokowania dojrzewania plciowego i afirmacyjnej terapii
hormonalne;j.

Standard 2

Konieczne jest zdiagnozowanie zaburzen zwigzanych z plcig u dziecka lub nastolatka zgodnie
z obowigzujagcymi kryteriami diagnostycznymi (DSM-5 lub ICD-11). Mozliwe jest
wykorzystanie odpowiednio zwalidowanych kwestionariuszy diagnostycznych oceniajgcych
identyfikacje plciowa dziecka, obecnos¢ zachowan nonkonformistycznych plciowo oraz
nasilenie dysforii plciowe;.

Standard 3

Diagnostyke nalezy poszerzy¢ o aktywne poszukiwanie wspolistniejgcych zaburzen
psychicznych u dziecka lub nastolatka i dazy¢ do ich odpowiedniego zaopatrzenia w
pierwszej kolejnosci. Ta grupa pacjentéw powinna by¢ uwaznie przeanalizowana pod katem
pragnienia zmiany plci w kontekscie doswiadczonej traumy lub wystepowania innego
zaburzenia mogacego powodowac¢ problemy zwigzane z identyfikacja plciowa takich jak
schizofrenia, mania czy depresja z objawami psychotycznymi. Przy obecnosci chordb
wspolistniejacych, psychopatologia zwiazana z ta choroba powinna by¢ objeta opieka w
pierwszej kolejnoséci. Konieczna jest ponadto identyfikacja ewentualnych probleméw
psychicznych u opiekunéw dziecka oraz analiza relacji rodzic - dziecko pod katem
istniejacych trudnosci i zalecenie odpowiedniego postepowania.

Standard 4

Postgpowanie z nastolatkiem, u ktérego zaburzenia identyfikacji plciowej przetrwaly z
dziecinistwa jest bardziej klarowne niz w przypadku, gdy objawy te pojawily sie w
pozniejszym okresie. Konieczna jest wnikliwa psychologiczno - psychiatryczna ewaluacja
pacjenta, ktéry zglosil sie z zyczeniem zmiany plci oraz ocena bezpieczeristwa srodowiska
rodzinnego oraz szkolnego w zakresie ryzyka stygmatyzacji i przes§ladowan zwigzanych z
niezgodnoscia plciowa dziecka i ewentualne wdrozenie odpowiednich metod
zapobiegawczych.

Standard 5

Konieczne jest zapewnienie wyczerpujacej psychoedukacji opiekunom odnosnie do
wszystkich dostepnych opcji terapeutycznych zaburzeni identyfikacji plciowej, aby umozliwié
wybodr zgodnego z oczekiwaniami planu terapeutycznego i wydania w pelni $wiadomej



zgody na wybrang forme leczenia. Nalezy zapewni¢ dziecku psychoedukacje dostosowana do
jego wieku. Konieczne jest réowniez przedstawienie informacji o ograniczonej ilosci dowodoéw
naukowych w zakresie wynikéw leczenia dzieci z zaburzeniami identyfikacji plciowe;j.

Standard 6

Nadrzednym zadaniem psychoterapii dziecka ze stwierdzong dysforia plciowa jest dazenie
do stabilnosci psychicznej i poprawy samopoczucia poprzez zminimalizowanie objawdéw
niepokoju  zwigzanego z zaburzeniem identyfikacji plciowej. Oddzialywania
psychoterapeutyczne (indywidualne, grupowe, rodzinne) powinny by¢ prowadzone w
uznanym, opartym na dowodach podejsciu, dostosowane do poziomu rozwoju i mozliwosci
poznawczych, uwzgledniajgce zaangazowanie rodziny lub opiekunéw. Istnieje mozliwosé
stosowania réznych podejé¢ terapeutycznych w sytuacji braku dostepnosci metody
rekomendowanej lub okolicznosci klinicznych wymagajacych modyfikacji planu leczenia,
zgodnie z konceptualizacja problemu pacjenta.

Standard 7

Wg standardow WPATH calkowicie odwracalne kroki (tranzycja spoteczna, hormonalna
supresja dojrzewania) powinny by¢ podejmowane jako pierwsze, a w nastepnej kolejnosci
cze$ciowo odwracalne (afirmatywna terapia hormonalna), na konicu nieodwracalne (zabiegi
chirurgiczne). Konieczne jest objecie psychoterapig nastolatkéw bedacych w procesie zmiany
plci na kazdym jej etapie, poczawszy od etapu spolecznej tranzycji.

Standard 8

Konieczna jest ocena gotowoéci psychicznej nastolatka do podejmowania kazdego z
kolejnych etapéw zmiany plci. Dwa cele uzasadniaja interwencje z uzyciem hormonéw
hamujacych dojrzewanie: (a) ich zastosowanie daje nastolatkom wiecej czasu na poglebiong
ocene swojej nienormatywnosci plciowej oraz innych probleméw rozwojowych, (b) ich
zastosowanie moze ulatwié tranzycje przez zapobiezenie rozwoju cech plciowych, ktére sa
trudne lub niemozliwe do odwrécenia, jesli osoba nastoletnia nadal bedzie dazyé¢ do
medycznej tranzycji. Nalezy zapewni¢ dokumentacje specjalistom innych dziedzin
zaangazowanych w proces opieki nad pacjentem.

Standard 9

Rola specjalisty zdrowia psychicznego w umozliwieniu podjecia leczenia hormonalnego u
nastolatka obejmuje: (a) potwierdzenie dlugotrwalego, stalego i intensywnego wzoru
nonkonformizmu plciowego lub dysforii plciowej, (b) stwierdzenie nasilenia dysforii plciowej
z poczatkiem dojrzewania plciowego, (c) zapewnienie, iz jakiekolwiek wspdlistniejace
problemy psychologiczne, medyczne lub socjalne, ktére moglyby ingerowaé¢ w leczenie
zostaly zaopatrzone w stopniu umozliwiajacym wdrozenie leczenia, (d) ocene czy nastolatek
dysponuje wystarczajacymi zdolno$ciami poznawczymi do wydania $wiadomej zgody na
leczenie i zrozumial warunki leczenia.

Standard 10

Hospitalizacja w oddziale dziennym dzieci i mliodziezy powinna by¢ rozwazona w
przypadku:(a) braku odpowiedzi na odpowiednie préby leczenia psychologicznego,
tarmakologicznego lub skojarzonego towarzyszacych zaburzen psychicznych, stosowanych
przez odpowiednio dlugi czas w warunkach ambulatoryjnych. Hospitalizacja w oddziale



calodobowym dzieci i mlodziezy, z zastosowaniem intensywnego leczenia stacjonarnego
powinna by¢ rozwazona w przypadku: (a) ryzyka samobdjstwa; (b) wspétwystepowania
innych zaburzen psychicznych, w tym ciezkiej depresji, zaburzeni psychotycznych, ktére
komplikuja lub uniemozliwiaja prowadzenie leczenia ambulatoryjnego; (c) nasilonych
zachowan autoagresywnych oraz agresywnych zagrazajacych zyciu innych oséb, (d)
koniecznosci poglebienia/weryfikacji diagnozy w zakresie niemozliwym do realizacji w
trybie ambulatoryjnym.
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Zalacznik nr 2- standardy dla dzieci i mlodziezy z rozpoznaniem niepelnosprawnosci
intelektualnej.

Standard 1

Zglaszane i obserwowane trudnosci w funkcjonowaniu intelektualnym i zachowaniu
adaptacyjnym powinny by¢ rozpatrywane w kontekscie rozwojowym (okres zycia) i
spoleczno- kulturowym dziecka/ adolescenta.

Standard 2

Diagnoza niepelnosprawnoéci intelektualnej u dzieci/ adolescentéw powinna obejmowac
zaréwno poziom funkcjonowania intelektualnego, jak i poziom przystosowania spotecznego
(zachowania adaptacyjne). Algorytm postepowania diagnostycznego powinien obejmowac
kolejno: (1) dokonanie wstepnego rozeznania funkcjonowania intelektualnego i emocjonalno-
spolecznego dziecka/adolescenta w kontekscie jego etapu rozwoju oraz kontekstu
srodowiska w ktorym dziecko funkcjonuje, (2) diagnostyke funkcjonowania intelektualnego
oraz zachowan adaptacyjnych (przystosowanie spoleczne) spelniajacymi wymagania
psychometryczne psychologicznymi narzedziami diagnostycznymi, (3) okreélenie profilu
potrzebnego wsparcia, (4) podjecie oddzialywan, ktérych rodzaj jest uzalezniony od
zgloszonych lub zidentyfikowanych trudnosci.

Standard 3

Wstepne rozeznanie funkcjonowania intelektualnego i poziomu przystosowania spolecznego
powinno uwzglednia¢: (1) wywiad rodzinny z rodzicami/opiekunami dziecka/ adolescenta,
(2) obserwacje i wywiad z dzieckiem/ adolescentem, (3) ocene ésrodowiska zycia dziecka, (4)
analize stanu psychofizycznego oraz informacji uzyskanych z innych zrédel (np. ogdlne
badania medyczne, badania i diagnozy specjalistyczne, opinia z przedszkola/ szkoly).

Standard 4

Zgodnie z wytycznymi WHO, APA i AAIDD, do diagnozy niepelnosprawnoéci intelektualnej
u dzieci i adolescentéw wymagana jest ocena funkcjonowania intelektualnego oraz zachowan
adaptacyjnych  standaryzowanymi i znormalizowanymi narzedziami (testami)
psychologicznymi. Narzedzia powinny spelnia¢ wymogi psychometryczne (wysoka trafnosé
i rzetelno$¢ narzedzia) i by¢ dobrane do indywidualnych mozliwosci dziecka/ adolescenta.
Przy doborze narzedzi ogdlnego funkcjonowania intelektualnego oraz zachowania
przystosowawczego powinno sie uwzglednia¢ zréznicowanie kulturowe, jezykowe,
psychofizyczne dziecka/ adolescenta. Narzedzia powinny dawaé¢ mozliwosé odniesienia si¢
do $redniej (z uwzglednieniem odchylenia standardowego oraz mozliwosci/ograniczeri
diagnostycznych danego testu), zgodnie z kryteriami czterech pozioméw (stopni)
niepelnosprawnoséci intelektualnej (sekcja: Obraz kliniczny). Ze wzgledu na charakter
diagnozy (obszar ochrony zdrowia), zaleca sig, aby narzedzia stuzace ocenie funkcjonowania
intelektualnego pozwalaly na odniesienie si¢ do ilorazu inteligencji i jej przedziatu (przedziat
IQ). Ocena przystosowania (zachowania adaptacyjnego) powinna dawaé mozliwosé
odniesienia si¢ do umiejetnoéci poznawczych - sfera konceptualna, spolecznych i
praktycznych. Ze wzgledu na efekt Flynna (obserwowang tendencje wzrostu IQ z pokolenia
na pokolenie) normy stuzace do interpretacji wynikéw powinny by¢ zawsze aktualne i



uwzglednia¢ populacje o0s6b z niepelnosprawnoscia intelektualng oraz  oséb
charakteryzujacych si¢ prawidlowym rozwojem.

Standard 5

W zaleznosci od celu diagnozy i specyfiki podmiotu udzielajacego $wiadczeri, mozna dokonaé
oceny globalnego funkcjonowania intelektualnego i zachowan adaptacyjnych lub poglebionej
diagnozy funkcjonowania w poszczegélnych sferach. W tym celu mozna wykorzystaé¢ m.in.
narzedzia wydawanych przez polskich wydawcéw testéw lub/udostepnianych w
recenzowanych publikacjach naukowych.Przykladowo, do najpopularniejszych i
powszechnie stosowanych narzedzi wykorzystywanych w diagnozie niepelnosprawnosci
intelektualnej u dzieci mlodziezy, zar6wno w kontekscie globalnej, screeningowej oceny, jak i
szczegOlowej, w poszczegblnych sferach naleza m.in. skala Stanford-Binet i skala Inteligencji
Wechslera dla Dzieci-WISC.

Standard 6

Dopuszcza sie mozliwo$é przeprowadzenia standaryzowanej oceny klinicznej (procedura
obserwacyjna), ukierunkowanej na ocen¢ wskaznikéw behawioralnych funkcjonowania
intelektualnego i zdolnosci przystosowawczych (zgodnie z Tabelg - Obraz kliniczny
niepelnosprawnoéci intelektualnej u dzieci i mlodziezy), w przypadku niemozliwosci
przeprowadzenia badania standaryzowanymi narzedziami psychologicznymi. Dopuszcza si¢
mozliwo$é¢ analizy wynikéw badania narzedziami badajagcymi funkgje intelektualne lub/i
zachowania adaptacyjne u innego specjalisty, w niedalekiej przeszlosci zgodnie ze
standardami etycznymi diagnostyki psychologicznej
(https:/ /sekcjadiagnozy.wordpress.com/standardy-diagnostyczne/; opis w czesci
standardéow dotyczacej zasady prowadzenia diagnozy psychologicznej, tworzenia
konceptualizacji i planowania interwencji).

Standard 7

W  przypadku niemozliwoéci przeprowadzenia diagnostyki niepelnosprawnosci
intelektualnej, a tym samym zaplanowania procesu efektywnego wsparcia
dziecka/adolescenta i jego rodziny, nalezy podja¢ wspélprace w tym zakresie z innym
specjalista/osrodkiem specjalizujacym sie w diagnostyce funkcjonowania intelektualnego
oraz zachowan adaptacyjnych lub/i opiece nad osobami z niepelnosprawnoscia.

Standard 8

Przy ocenie stopnia niepelnosprawnosci intelektualnej i planowaniu interwencji nalezy bra¢
pod uwage wyniki badania narzedziami diagnostycznymi/ standaryzowanej oceny klinicznej,
oraz (1) zréznicowanie jezykowe, kontekst kulturowy,  wspdlwystepujace
niepelnosprawnosci, (2) czynniki ktére mogly wplyngé na diagnoze, czynniki ryzyka,
czynniki podtrzymujace objawy (Tabela. Czynniki ryzyka niepelnosprawnosci intelektualnej
u dzieci i mlodziezy), (3) opis zasobéw i slabych stron dziecka/adolescenta, (4) wspélprace i
angazowanie $rodowiska dziecka/adolescenta (m.in. rodzicéw/opiekunéw lub/i
nauczycieli/ wychowawcéw, zwlaszcza gdy objawy istotnie zakldcaja funkcjonowanie w
obszarze rodzinnym, réwiesniczym lub przedszkolnym/ szkolnym).

Standard 9


https://sekcjadiagnozy.wordpress.com

Usprawnianie oséb z niepelnosprawnosécia intelektualng ma charakter interdyscyplinarny i
powinno by¢ dostosowane do indywidualnych mozliwosci dziecka/adolescenta oraz jego
rodziny. W przypadku stwierdzenia biologicznych czynnikéw ryzyka nalezy skierowad
dziecko/ adolescenta do kontaktu z wlasciwym specjalista (np. neurolog w przypadku
schorzen neurologicznych; dietetyk w przypadku schorzeri metabolicznych lub genetycznych
i potrzeby odpowiedniej diety).

Standard 10

Wspieranie rozwoju dzieci mlodziezy z niepelnosprawnoscia intelektualng obejmuje m.in.
rehabilitacje psychologiczna, terapie pedagogiczna i terapie logopedyczna. W celu
bezposredniego usprawniania funkcji intelektualnych, kompetencji edukacyjnych,
zwiekszenia potencjalu rozwojowego dzieci z niepelnosprawnoécia intelektualng nalezy
kierowa¢ je do oddzialywan opartych na wczesnej interwencji/ wczesnym wspomaganiu
rozwoju lub/i do placéwek zajmujacych sie wielospecjalistyczna, wczesna opieka nad dzie¢mi
zagrozonym niepelnosprawnoscig lub niepelnosprawnymi. W przypadku adolescentéw z
niepelnosprawnoécia intelektualna powinno podejmowac sie elementy rehabilitacji
psychologicznej w podmiotach $wiadczacych pomoc psychologiczna dla mlodziezy, w
zalezno$ci od dostepnoéci ustug i specjalizacji danego podmiotu.

Standard 11

Ze wzgledu na wtérne zaburzenia emocjonalne i behawioralne oraz zaburzenia
funkcjonowania spolecznego dzieci oraz mlodziez z niepelnosprawnoscia intelektualng
powinny by¢ objete $wiadczeniami w zakresie opieki psychologiczno-psychiatrycznej i
leczenia uzaleznieri, w zaleznosci od dostepnosci ustug i specjalizacji danego podmiotu. W
przypadku trudnoéci w funkcjonowaniu emocjonalnym i spolecznym interwencje powinny
uwzglednia¢ indywidualnag lub grupowa pomoc psychologiczna (np. warsztaty, treningi)
lub/i wsparcie psychospoleczne, w zaleznosci od wieku dziecka/adolescenta, stopnia
niepelnosprawnoéci i charakteru zglaszanego problemu. Nalezy by¢ uwaznym na sygnaty
naruszenia granic dziecka/adolescenta (przemoc, zaniedbanie) oraz przejawy zachowarn
autodestrukcyjnych. W przypadku dzieci oddzialywania psychologiczne i psychospoleczne
powinny uwzgledniaé¢ gléwnie: (1) oddzialywania ukierunkowane na konkretny cel, (2) formy
ukierunkowane na rozwdj psychoruchowy, mechanizmy psychoneurofizjologiczne (np.
metody terapeutyczne oparte na ruchu, zwigkszaniu §wiadomosci ciala), (3) gléwnie formy
niewerbalne (np. zabawa terapeutyczna, arteterapia).

Standard 12

Wosparcie oraz oddzialywania terapeutyczne wobec dzieci i mlodziezy z niepelnosprawnoscia
intelektualng powinny obejmowaé¢ oddzialywania ukierunkowane mna otoczenie
dziecka/adolescenta, zwlaszcza w sytuacji jego znacznego stopnia zaburzenia
funkcjonowania spolecznego, z uwzglednieniem: (1) psychoedukacji lub wsparcia, lub
interwencji obejmujacych rodzing, (2) budowania sieci wsparcia spolecznego w srodowisku,
w miare mozliwosci w oparciu o wspdlprace z innymi osobami z otoczenia dziecka/
adolescenta (np. nauczyciele/ wychowawcy; asystenci rodzinni; stuzby publiczne), (3) w razie
potrzeby terapii rodzinnej.

Standard 13



Jedli nie nastgpila oczekiwana poprawa w zakresie trudnosci emocjonalnych lub
behawioralnych, lub zaburzen funkcjonowania spolecznego dzieci i mlodziezy =z
niepelnosprawnoscia  intelektualng w  wyniku zastosowania adekwatnych do
zidentyfikowanych probleméw oddzialywan (w tym leczenia farmakologicznego), konieczne
jest przeprowadzenie wtérnej, poglebionej oceny problemu (tj. poglebiona diagnoza
psychologiczna i konceptualizacja problemu) oraz zweryfikowanie profilu potrzebnego
wsparcia i zalecen terapeutycznych.

Standard 14

Hospitalizacja w oddziale dziennym w przypadku dzieci i mlodziezy z niepelnosprawnoscia
intelektualng, powinna by¢ rozwazona w przypadku: (a) stopnia niepelnosprawnosci
umozliwiajacego komunikacje z dzieckiem/adolescentem oraz (b) przy braku odpowiedzi,
przez dlugi czas w warunkach ambulatoryjnych, na préby leczenia farmakologicznego,
psychologicznego lub skojarzonego zidentyfikowanych probleméw (gléwnie w emocjonalno-
spolecznych lub/i w zachowaniu).  Hospitalizacja w oddziale calodobowym, z
zastosowaniem intensywnego leczenia stacjonarnego powinna by¢ rozwazona w przypadku:
(@) wysokiego ryzyka samobdjstwa, (b) nasilonych zachowan agresywnych i
autoagresywnych (np. samouszkodzenia stereotypowe), (c) wspdélwystepowania innych
zaburzeni i choréb psychicznych, w tym ciezkiej depresji, choroby afektywnej dwubiegunowej,
zaburzern psychotycznych, ktére komplikuja lub uniemozliwiaja prowadzenie leczenia
ambulatoryjnego, (c) nasilonych probleméw psychicznych, samoobstugowych, zwiazanych z
odmowa realizacji czynnosci zaspokajacych podstawowe potrzeby zyciowe (znaczne
samozaniedbywanie sie), szczeg6lnie w glebszej niepelnosprawnosci intelektualnej.
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